

































































































Horario de oficina (8 a 15 h.)
EPIDEMIÓLOGO DE GARDA
Fóra do horario de oficina
SISTEMA DE ALERTA EPIDEMIOLÓXICA DE GALICIA



































































































































































































































































































AEVP  en  mulleres,  que  en  conxunto  representan  o  32%  dos  AEVP 
polas  mulleres  durante  o  período,  e  o  63%  dos  perdidos  por  causas 
evitables. Coinciden, pois as mulleres cos varóns no feito de que unhas
poucas causas explican unha grande parte dos AEVP debidos a causas
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de enquisas  quinquenais  para  coñecer  a  evolución  do  consumo  de 
tabaco nos profesionais da saúde, e deste xeito poder medir o impacto 










A continuación  resúmense  os  resultados  da  segunda  enquisa 
sobre o consumo  de  tabaco  nos  profesionais  sanitarios  en  Galicia. 
O cuestionario  empregado  pódese  consultar  no  epígrafe  especifica­





Especializada  (AE).  En  cada  un  destes  ámbitos  consideráronse  dúas 
categorías: persoal médico e persoal de enfermería  (que  comprende 




















































































: son de declaración obrigatoria urxente ó SA
EG
 todos os casos de enferm
idade con febre >38º, exantem
a m
áculo­papular e: tose ou rinite ou conxuntivite 
Vol. XIX / Núm. 3 3
Introdución. O concepto de mortalidade evitable  introducíuno David




cubría  todas  as  áreas:  prevención,  cura  e  rehabilitación.  De  feito, 
a lista non contía só enfermidades onde o papel da atención médica é
































74  anos,  agrupadas  en  dous  grupos,  como  propuxera  Westerling, 
un coas “causas susceptibles á intervención de política sanitaria inter­







dous  períodos,  calculada  co  método  de  Pollard e tendo  como  idade 
límite os 65 anos. Agora, neste novo informe, con outro indicador e a
nova lista, que implica elevar a idade límite ata os 74 anos, estúdase a
evolución  da  mortalidade  evitable  en  Galicia  nas  dúas  derradeiras 
décadas do século XX.
Táboa 1. Causas de morte evitables antes dos 75 anos
Causa evitable  Tipo Causa evitable  Tipo
Tuberculose SAN Enfermidades vacinables SAN
Cancro de colo de útero* SAN Anemias carenciais SAN
Cancro do corpo do útero* SAN Tumor maligno da pel SAN
Enfermidade de Hodgkin SAN Tumor de testículos SAN
Reumatismo cardíaco SAN Leucemia*** SAN
Respiratorias agudas SAN Enfermidades da tiroides SAN
Asma**** SAN Diabetes mellitus** SAN
Enfermidade do apéndice SAN Hiperplasia de próstata SAN
Hernia abdominal SAN Cardiovasc. Conxénitas SAN
Colelitiase/colecistite SAN Iatroxenia SAN
Hipertensión SAN Cancro de pulmón POL
Cerebrovasculares SAN Hepaptopatía alcohólica* POL
Mortalidade materna SAN Accidente de tráfico POL
Causas perinatais SAN Suicidio POL
Infarto de miocardio***** SAN Homicidio POL










de esperanza  de  vida  perdidos  (AEVP)  antes  dos  75  anos.  Os  AEVP 
corresponden á diferenza entre a esperanza de vida máxima conside­
rada,  neste  caso  74  anos,  e  a  realmente  observada.  Por  exemplo, 
a esperanza de vida ata os 74 anos era, no trienio 1980/82, de 67 anos,
polo que nese período os AEPV foron 74­67 = 7 anos.


























































































anos),  e  non  se  observaron  diferenzas  estatísticamente  significativas 






Os fumadores  diarios  consumen  maioritariamente  cigarros  rubios 




Para  valorar  a  dependencia  da  nicotina  empregouse  o  test  de 
Fagerström5, considerando  3  categorías  de  dependencia:  ningunha 
(0 puntos), moderada (de 1 a 6) e alta (de 7 a 10). O 51% dos fumado­
res  diarios  (45­57%)  teñen  unha  dependencia  moderada,  e  o  11% 
(7­15%) unha dependencia alta, non observándose diferenzas estatís­
ticamente significativas en función do sexo ou da categoría profesio­












o que  significa  que  pensan  en  abandonar  o  consumo  de  tabaco  no 
















fumar. O 15%  (12­17%)  tiñan  unha  dependencia  alta,  e  supuñan  o 
20% (16­25%) dos homes e o 11% (8­13%) das mulleres. 
Para  rematar,  compre  salientar  que  máis  do  80%  dos  exfumadores 






cabo  en  19991. Para  facer  isto  foi  necesario  homoxeneizar  as  defini­
cións de hábito no que atinxe a exfumador e endexamais fumador, que 
quedan  como  segue:  exfumador é a persoa  que  fumou  nalgún  mo­
































2006 1998 2006 1998 2006 1998 2006
Persoal médico Persoal de enfermería
Conclusións.  Observouse  un  importantísimo  descenso  na  prevalencia 
de consumo de  tabaco entre os profesionais  sanitarios, pero a pesar 
deste descenso, a prevalencia continua a ser alta, e débense manter as 
intervencións específicas orientadas a manter esta tendencia. 
1 DXSP. Boletín Epidemiolóxico de Galicia; vol. XVIII, nº 5. 
2 CDC. Reducing the health consequences of smoking. 25 years of 
progress. A report of the Surgeon General, 1989. 
3 Nerín I. Prev Tab 2002; 4: 62­4. 
4 Díez­Gañán L et al. Rev Esp Salud Publica 2002; 76: 281­91. 
5 Fagerstrom KO et al. J Behav Med 1989; 12: 159­82. 
6 Prochaska J et al. J Consult Clin Psicol 1988; 56: 520­28. 
7 Galan I et al. Gac Sanit 2004; 18: 440­50. 
8 DXSP. Boletín Epidemiolóxico de Galicia; vol. XIV, nº 4. 
Táboa 1. Prevalencia de consumo de tabaco entre os profesionais sanitarios galegos no ano 2006 
Prevalencia Total Homes Mulleres Atención primaria Atención especializada 
Fumador diario 19’0 (17’6­20’3) 18’1 (15’7­20’5) 19’5 (17’7­21’3) 21’6  (19’6­23’6) 17’9 (16’1­19’8) 
Fumador ocasional 3’8 (3’1­4’5) 4’3 (2’9­5’6) 3’5 (2’7­4’4) 3’9 (3’0­4’9) 3’7 (2’8­4’7) 
Exfumador 37’9 (36’1­39’6) 42’2 (39’1­45’3) 35’5 (33’4­37’7) 41’1 (38’7­43’5) 36’5 (34’2­38’8) 
Endexamais fumador 39’3 (37’5­41’1) 35’4  (32’4­38’4) 41’5  (39’2­43’7) 33’4  (31’0­35’7) 41’8  (39’5­44’2) 
Prof. médico 
Fumador diario 16’1  (14’2­18’0) 16’4  (13’9­18’9) 15’7  (12’9­18’5) 19’4  (16’7­22’1) 14’3  (11’8­16’8) 
Fumador ocasional 4’1  (3’1­5’1) 4’6  (3’1­6’0) 3’5  (2’0­4’9) 4’4  (3’0­5’8) 3’9  (2’5­5’3) 
Exfumador 39’2  (36’7­41’7) 43’0  (39’6­46’4) 34’3  (30’6­38’0) 42’1  (38’7­45’4) 37’6  (34’2­41’0) 
Endexamais fumador 40’7  (38’1­43’2) 36’0  (32’7­39’4) 46’6  (42’6­50’5) 34’2  (30’9­37’4) 44’2  (40’7­47’7) 
Prof. Enfermería 
Fumador diario 21’5  (19’4­23’7) 23’1  (17’3­29’0) 21’2  (19’0­23’5) 24’3  (21’3­27’4) 20’6  (18’0­23’2) 
Fumador ocasional 3’5  (2’5­4’5) 3’5  (0’2­6’8) 3’5  (2’5­4’6) 3’4  (2’1­4’7) 3’6  (2’3­4’9) 
Exfumador 36’8  (34’3­39’2) 40’0  (33’0­47’0) 36’1  (33’5­38’8) 39’9  (36’5­43’4) 35’7  (32’6­38’8) 










anos),  e  non  se  observaron  diferenzas  estatísticamente  significativas






Os fumadores  diarios  consumen  maioritariamente  cigarros  rubios




Para  valorar  a  dependencia  da  nicotina  empregouse  o  test  de 
Fagerström5, considerando  3  categorías  de  dependencia:  ningunha 
(0 puntos), moderada (de 1 a 6) e alta (de 7 a 10). O 51% dos fumado­
res  diarios  (45­57%)  teñen  unha  dependencia  moderada,  e  o  11% 
(7­15%) unha dependencia alta, non observándose diferenzas estatís­
ticamente significativas en función do sexo ou da categoría profesio­












o que  significa  que  pensan  en  abandonar  o  consumo  de  tabaco  no 
















fumar. O 15%  (12­17%)  tiñan  unha  dependencia  alta,  e  supuñan  o
20% (16­25%) dos homes e o 11% (8­13%) das mulleres. 







cabo  en  19991. Para  facer  isto  foi  necesario  homoxeneizar  as  defini­
cións de hábito no que atinxe a exfumador e endexamais fumador, que
quedan  como  segue:  exfumador é a persoa  que  fumou  nalgún  mo­






















Conclusións.  Observouse  un  importantísimo  descenso  na  prevalencia








5 Fagerstrom KO et al. J Behav Med 1989; 12: 159­82.













2006 1998 2006 1998 2006 1998 2006
Persoal médico Persoal de enfermería
Táboa 1. Prevalencia de consumo de tabaco entre os profesionais sanitarios galegos no ano 2006
Prevalencia Total Homes Mulleres Atención primaria Atención especializada
Fumador diario 19’0 (17’6­20’3) 18’1 (15’7­20’5) 19’5 (17’7­21’3) 21’6  (19’6­23’6) 17’9 (16’1­19’8)
Fumador ocasional 3’8 (3’1­4’5) 4’3 (2’9­5’6) 3’5 (2’7­4’4) 3’9 (3’0­4’9) 3’7 (2’8­4’7)
Exfumador 37’9 (36’1­39’6) 42’2 (39’1­45’3) 35’5 (33’4­37’7) 41’1 (38’7­43’5) 36’5 (34’2­38’8)
Endexamais fumador 39’3 (37’5­41’1) 35’4  (32’4­38’4) 41’5  (39’2­43’7) 33’4  (31’0­35’7) 41’8  (39’5­44’2)
Prof. médico
Fumador diario 16’1  (14’2­18’0) 16’4  (13’9­18’9) 15’7  (12’9­18’5) 19’4  (16’7­22’1) 14’3  (11’8­16’8)
Fumador ocasional 4’1  (3’1­5’1) 4’6  (3’1­6’0) 3’5  (2’0­4’9) 4’4  (3’0­5’8) 3’9  (2’5­5’3)
Exfumador 39’2  (36’7­41’7) 43’0  (39’6­46’4) 34’3  (30’6­38’0) 42’1  (38’7­45’4) 37’6  (34’2­41’0)
Endexamais fumador 40’7  (38’1­43’2) 36’0  (32’7­39’4) 46’6  (42’6­50’5) 34’2  (30’9­37’4) 44’2  (40’7­47’7)
Prof. Enfermería
Fumador diario 21’5  (19’4­23’7) 23’1  (17’3­29’0) 21’2  (19’0­23’5) 24’3  (21’3­27’4) 20’6  (18’0­23’2)
Fumador ocasional 3’5  (2’5­4’5) 3’5  (0’2­6’8) 3’5  (2’5­4’6) 3’4  (2’1­4’7) 3’6  (2’3­4’9)
Exfumador 36’8  (34’3­39’2) 40’0  (33’0­47’0) 36’1  (33’5­38’8) 39’9  (36’5­43’4) 35’7  (32’6­38’8)


















































Introdución. O concepto de mortalidade evitable  introducíuno David 




cubría  todas  as  áreas:  prevención,  cura  e  rehabilitación.  De  feito, 
a lista non contía só enfermidades onde o papel da atención médica é 
obvio,  como a apendicite;  incluía  tamén enfermidades nas que para 
evitar a morte o coidado médico ten un papel menor, como o cancro 
de pulmón (ie, non hai probas de diagnóstico precoz, a supervivencia 
despois do diagnóstico e curta e a prevención vai moito máis alá da 
práctica médica, aínda que nela ten un papel nada despreciable). 



























74  anos,  agrupadas  en  dous  grupos,  como  propuxera  Westerling, 
un coas “causas susceptibles á intervención de política sanitaria inter­







dous  períodos,  calculada  co  método  de  Pollard e tendo  como  idade 
límite os 65 anos. Agora, neste novo informe, con outro indicador e a 
nova lista, que implica elevar a idade límite ata os 74 anos, estúdase a 
evolución  da  mortalidade  evitable  en  Galicia  nas  dúas  derradeiras 
décadas do século XX. 
Táboa 1. Causas de morte evitables antes dos 75 anos 
Causa evitable  Tipo Causa evitable  Tipo 
Tuberculose SAN Enfermidades vacinables SAN 
Cancro de colo de útero* SAN Anemias carenciais SAN 
Cancro do corpo do útero* SAN Tumor maligno da pel SAN 
Enfermidade de Hodgkin SAN Tumor de testículos SAN 
Reumatismo cardíaco SAN Leucemia*** SAN 
Respiratorias agudas SAN Enfermidades da tiroides SAN 
Asma**** SAN Diabetes mellitus** SAN 
Enfermidade do apéndice SAN Hiperplasia de próstata SAN 
Hernia abdominal SAN Cardiovasc. Conxénitas SAN 
Colelitiase/colecistite SAN Iatroxenia SAN 
Hipertensión SAN Cancro de pulmón POL 
Cerebrovasculares SAN Hepaptopatía alcohólica* POL 
Mortalidade materna SAN Accidente de tráfico POL 
Causas perinatais SAN Suicidio POL 
Infarto de miocardio***** SAN Homicidio POL 








de esperanza  de  vida  perdidos  (AEVP)  antes  dos  75  anos.  Os  AEVP 
corresponden á diferenza entre a esperanza de vida máxima conside­
rada,  neste  caso  74  anos,  e  a  realmente  observada.  Por  exemplo, 
a esperanza de vida ata os 74 anos era, no trienio 1980/82, de 67 anos, 
polo que nese período os AEPV foron 74­67 = 7 anos. 









do  período.  Pola  contra,  o  número  de  AEVP  debidos  a  causas  POL 
experimentou un lixeiro aumento. 
De todos os xeitos, a participación das causas evitables no conxunto de 
AEVP mantívose constante  trienio a  trienio, variando entre o 53 e o 
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de enquisas  quinquenais  para  coñecer  a  evolución  do  consumo  de 
tabaco nos profesionais da saúde, e deste xeito poder medir o impacto










A continuación  resúmense  os  resultados  da  segunda  enquisa 
sobre o consumo  de  tabaco  nos  profesionais  sanitarios  en  Galicia. 
O cuestionario  empregado  pódese  consultar  no  epígrafe  especifica­





Especializada  (AE).  En  cada  un  destes  ámbitos  consideráronse  dúas 
categorías: persoal médico e persoal de enfermería  (que  comprende
























































































































































































































































































nio,  e  o  22%  de  AEVP  por  causas  evitables  durante  o  período. 
Obsérvase tamén un lixeiro descenso dos AEVP debidos a “outras cau­







AEVP  en  mulleres,  que  en  conxunto  representan  o  32%  dos  AEVP 
polas  mulleres  durante  o  período,  e  o  63%  dos  perdidos  por  causas 
evitables. Coinciden, pois as mulleres cos varóns no feito de que unhas 
poucas causas explican unha grande parte dos AEVP debidos a causas 








































Horario de oficina (8 a 15 h.)
EPIDEMIÓLOGO DE GARDA
Fóra do horario de oficina
SISTEMA DE ALERTA EPIDEMIOLÓXICA DE GALICIA
A través do 061 tamén é posible contactar co SAEG649 82 90 90
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